DI=I2-MT2IL.

TERMINANIFFRACIE

ANTRAGSTELLER

ANFRAGETYP SCHULE

FUSSBALLKREIS Holstein (PI6n und Neumunster)

AUSRICHTER

KONTKAKT

ANSPRECHPARTNER

ANSCHRIFT

(PLAKATVERSAND)

(STR., HAUSNR,, PLZ, ORT)

E-MAIL

MOBIL

SPORTSTATTE

TYP

ANSCHRIFT

DETAILS

MODUL [ ]Bambini
[ ]F-/E-Jugend[ |4 gegen 4
[ ]p-/C-Jugend

(STR., HAUSNR,, PLZ, ORT)

Passspiel in allen Altersklassen

I:I B-/A-Jugend (Trainerweiterbildung)

UHRZEIT

TERMINWAHL WUNSCHTERMIN

(KONKRETE TERMINE

ANGEBEN!) ALTERNATIVTERMIN UHRZEIT

ANMERKUNGEN

(VERANSTALTUNG,

TEILNEHMERZAHL,

PLATZVERHALTNISSE, )

Das ausgefiillte Formular bitte senden an:
f.trumpler@shfv-kiel.de

ASK

@ Die Gesundheitskasse.

Via Mail versenden
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